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36 тиж. — 2. Пологи через при-
родні шляхи були у 74 жінок,
шляхом кесаревого розтину —
у 11. Основні ускладнення в
пологах: аномалії пологової
діяльності (слабкість) — у 10
(8,5 %) жінок, передчасне ви-
лиття навколоплідної рідини
— у 26 (31 %), прееклампсія
— у 7 (8 %), передчасне відша-
рування плаценти — 2, крово-
течі в післяпологовому періоді
— 1, дистрес плода — 5, па-
тологічний прелімінарний пері-
од — 3 випадки, у 21 випадку

відбулися пологи великим
плодом (більше 4000 г).

Висновки

1. Найрозповсюдженішою
патологією щитоподібної зало-
зи у вагітних на Одещині є ди-
фузний зоб, еутиреоз (62 %).

2. Перебіг вагітності і поло-
гів у вагітних із ЗЩЗ супрово-
джується значною частотою
ускладнень, основне місце се-
ред яких посідають загроза
переривання вагітності (22 %),
анемія вагітних (47 %), дис-
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Рис. 2. Основні ускладнення вагітності у жінок із захворюваннями
щитоподібної залози: 1 — анемія вагітних; 2 — загроза переривання
вагітності; 3 — ранній токсикоз; 4 — пізній гестоз; 5 — багатоводдя;
6 — маловоддя; 7 — дисфункція плаценти

функція плаценти (25 %), гес-
тоз (16 %).

3. Жінкам репродуктивного
віку із ЗЩЗ, які планують ва-
гітність, необхідна прегравідар-
на підготовка, за необхідності
терапія, що приводить до ком-
пенсації захворювання.
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Сьогодні доведений певний
взаємозв’язок між захворю-
ваннями шлунково-кишкового
тракту (ШКТ) та патологічни-
ми процесами, що виникають
у ротовій порожнині [10]. До-
сліди, проведені стоматолога-
ми і терапевтами, свідчать, що
зміни у порожнині рота можуть
стати ранньою діагностичною

ознакою захворювання орга-
нізму [1]. Крім того, захворю-
вання ШКТ можуть бути важ-
ливим пусковим моментом,
що спричинює патологічні змі-
ни у порожнині рота.

Терміном «гастроезофаге-
альна рефлюксна хвороба»
(ГЕРХ) позначають хронічне
рецидивне захворювання, зу-

мовлене порушенням моторно-
евакуаторної функції, яке ха-
рактеризується спонтанним,
регулярно повторюваним за-
киданням у стравохід шлунко-
вого вмісту з розвитком харак-
терних клінічних симптомів [12].
Уперше як самостійне захворю-
вання стравоходу, пов’язане з
рефлюксом кислого вмісту

УДК 616.31-053.2:616.329/.33-008.17-036

Р. С. Назарян, О. В. Карнаух

КЛІНІЧНА МАНІФЕСТАЦІЯ
ГАСТРОЕЗОФАГЕАЛЬНОЇ РЕФЛЮКСНОЇ

ХВОРОБИ В ПОРОЖНИНІ РОТА
Харківський національний медичний університет



ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË24

шлунка, ГЕРХ була описана
Н. Quinke (1879), однак деякі
симптоми, такі як печія, від-
рижка кислим або гірким, зга-
дувалися ще раніше [15]. Як
самостійна нозологічна одини-
ця ГЕРХ офіційно одержала
визнання на конгресі, присвя-
ченому діагностиці даного за-
хворювання (Бельгія, 1997) [13].

Останнім часом простежу-
ється чітка тенденція до збіль-
шення кількості хворих, які
страждають на ГЕРХ, що дало
підставу проголосити її на
VI об’єднаному гастроентеро-
логічному тижні (Бірмінгем,
1997) «хворобою століття» [3].
Сьогодні під терміном «ГЕРХ»
розуміють певний клінічний
симптомокомплекс, що вини-
кає в результаті викиду вмісту
шлунка в стравохід незалежно
від того, чи виникають при
цьому морфологічні зміни ди-
стального відділу або страво-
ходу [5].

Виявлено, що ГЕРХ нале-
жить до гастроентерологічних
захворювань, які найчастіше
виявляються. За даними де-
яких авторів, поширеність ГЕРХ
серед дорослого населення
становить 50 % [12]. У країнах
Західної Європи широкі епіде-
міологічні дослідження свід-
чать, що 40–50 % осіб відчува-
ють симптоми ГЕРХ різного
ступеня тяжкості клінічних
проявів. За даними S. Spechler
(1992), симптоми ГЕРХ від-
значалися приблизно у 20–
40 % населення. У дослідженні
Joshua виявлено, що понад
50 % обстежуваних пацієнтів
із клінічними проявами ГЕРХ
мають не змінену ендоскопічно
картину або гіперемію слизової
оболонки стравоходу [25].

Слизова оболонка порожни-
ни рота перебуває в тісному
анатомо-фізіологічному зв’язку
з органами травлення [1]. Ос-
танніми роками особлива ува-
га приділяється прояву ГЕРХ у
порожнині рота. Дія різних кис-
лотних субстанцій на тканини
порожнини рота широко ві-
дома, але тільки нещодавно
шлункова кислотність була ви-

знана причиною внутрішньо-
ротових змін. F. Howden упер-
ше відзначив так звану сто-
матологічну маску ГЕРХ.

Усі зміни у порожнині рота
при ГЕРХ умовно можна під-
розділити на ураження м’яких
тканин порожнини рота (чер-
воної облямівки губ, слизової
оболонки порожнини рота, язи-
ка, тканин пародонта) і твер-
дих тканин зуба.

При системних захворюван-
нях слизова оболонка порож-
нини рота реагує появою таких
порушень, як розлад трофіки
тканин, кровоточивість, на-
бряклість, гіперкератоз та ін.
[14]. Деякі автори вказують на
прямий зв’язок між виразністю
ушкодження слизової оболон-
ки стравоходу та ступенем і
частотою кислотного рефлюк-
су [26]. Можна очікувати поши-
рення такого ураження на сли-
зову оболонку порожнини рота,
але дана проблема недостат-
ньо вивчена [27].

Дослідження стану зубоще-
лепної системи 109 пацієнтів із
симптомами ГЕРХ довело, що
майже у 55 % хворих із реф-
люксним езофагітом діагнос-
тували такі симптоми, як від-
чуття печіння в порожнині ро-
та, хворобливі виразки, але
патогномонічних уражень сли-
зової оболонки порожнини ро-
та в даній групі не спостеріга-
лося [23]. Була проведена оцін-
ка тканин порожнини рота у
117 пацієнтів із ГЕРХ. Біль-
шість із них скаржилися на ча-
сте виникнення відчуття су-
хості у роті, печіння слизової
оболонки порожнини рота, фа-
рингіт. Патогномонічних ушко-
джень також не було виявле-
но [31]. Автори стверджували,
що через недостатню кіль-
кість досліджень даного питан-
ня та безліч можливих етіоло-
гічних факторів ушкодження
слизової оболонки порожнини
рота поки що неможливо зро-
бити однозначні висновки щодо
ушкодження слизової оболонки
порожнини рота при ГЕРХ. Але
також важливо відзначити, що
лікування основного захворю-

вання приводить до зникнення
або зменшення виразності сто-
матологічних проявів на сли-
зовій оболонці та нормалізації
біохімічних показників [2].

За даними російських уче-
них, при обстеженні підлітків із
патологією стравоходу і шлун-
ка була встановлена схиль-
ність до генералізації запаль-
ного процесу, а також виражені
зміни з боку слизової оболон-
ки порожнини рота та червоної
облямівки губ [16].

Деякі автори вказують на
розвиток хронічного рецидив-
ного афтозного стоматиту
(ХРАС) при ГЕРХ [14].

Анатомічно та функціональ-
но порожнина рота пов’язана
зі стравоходом, тому патоло-
гія стравоходу не може не по-
значитися на стані тканин па-
родонта [6]. Ланки патогенезу
захворювань ШКТ формують
причинно-наслідковий зв’язок
зі змінами в тканинах паро-
донта [18].

Деякі автори при обсте-
женні хворих на ГЕРХ відзна-
чають, що 83 % пацієнтів ма-
ли патологію ясен, що прояв-
ляється появою набряклості й
кровоточивості [7].

У вітчизняній літературі ро-
боти, присвячені даній проб-
лемі, поодинокі. Аналізуючи
нечисленні результати дослі-
джень, можна відзначити, що
в 100 % пацієнтів, які стражда-
ють на ГЕРХ, є гінгівіт і парo-
донтит [11]. Також при обсте-
женні хворих на ГЕРХ відзна-
чається, що, на відміну від
хронічного гастриту, у хворих
виявлений генералізований
пародонтит тяжкого ступеня,
причому при ерозивних варі-
антах основного захворюван-
ня — удвічі частіше, ніж при
катаральних [6]. Також автори
відзначали, що зі збільшенням
ступеня тяжкості ураження па-
родонта при ГЕРХ показники
гігієни порожнини рота прогре-
сивно погіршувалися [6]. До
факторів ризику виникнення
запальних захворювань паро-
донта при інтактному зубному
ряді у хворих на ГЕРХ автор
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зараховує зниження рН слини,
що корелює з тривалістю реф-
люксних проявів і зі зниженням
рН у стравоході [6].

Поряд зі змінами слизової
оболонки порожнини рота й
пародонта у хворих на ГЕРХ
відзначається порушення салі-
вації [24].

У вітчизняній літературі да-
ні, що вивчають параметри
слини, нечисленні. Деякі до-
слідження вказують, що буфер-
на ємність значно варіює та
може залежати від характеру
харчування й стану шлунково-
кишкового тракту, а також зни-
ження утворення слини може
призвести до печії [3]. Слина
також виконує трофічну функ-
цію для твердих тканин зубів,
тому при зменшенні слино-
виділення з’являються тріщини
в емалі зубів, яка стає вразли-
вою в ділянці ріжучого краю
біля різців [3]. Дослідники від-
значають, що зниження рН
слини в пацієнтів із ГЕРХ стає
фактором ризику розвитку за-
пальних захворювань паро-
донта [7].

Однією зі складових симп-
томокомплексу ГЕРХ є ура-
ження язика, які зазвичай ма-
ють неспецифічний характер і
проявляються появою нальо-
тів, набряклістю, різним ступе-
нем десквамації, атрофією со-
сочків [2]. Найчастіше вияв-
ляється обкладеність язика
[2].

Для хворих на ГЕРХ також
характерний набряк язика. При
огляді автори відзначають на
кінчику, бічних поверхнях язи-
ка відбитки зубів [2].

Також у літературі наявні
дані про те, що ГЕРХ — це фо-
новий стан для розвитку глос-
алгії [8]. Хворі звертають ува-
гу на печіння та біль у язиці,
втрату смаку. Також автори
реєстрували порушення смаку
(неприємний присмак, почуття
гіркоти й кислого в роті) у хво-
рих на ГЕРХ [13]. Але ці дані
нечисленні, а докладніше ця
проблема не вивчалася.

Зміни твердих тканин зубів
у пацієнтів із ГЕРХ характери-

зуються розвитком ерозії ема-
лі зуба. На відміну від обмеже-
ної інформації про прояви на
м’яких тканинах, ерозія емалі
зуба як прояв ГЕРХ вивчена
глибше [2; 7], але здебільшо-
го ці дослідження стосували-
ся дорослого населення. Еро-
зію емалі зуба як прояв ГЕРХ
визначають як втрату тканини
зуба  через  безпосередній
вплив кислоти на його тверді
тканини [17]. Часта печія, блю-
вання, відрижка кислим, булі-
мія сприяють тривалому еро-
зивному впливу рефлюктанта
на гладку поверхню зубів [17].
Американські вчені провели
дослідження з метою встанов-
лення причинних зв’язків між
ерозією емалі й ураженою по-
верхнею зуба [24]. Зроблено
висновки, що ерозія, виявлена
на вестибулярних поверхнях,
більшою мірою спричинена ек-
зогенними факторами, а еро-
зія на оральній та оклюзивній
поверхнях виникає внаслідок
патологічних змін у твердих
тканинах зубів, які виникають
у результаті змін у ШКТ. До ек-
зогенних факторів можна зара-
хувати кислі харчові продукти,
кислоти виробництва (індуст-
ріальні причини), м’які напої,
жувальні гумки, залізовмісні
препарати, вітамін С [17].

У деяких дослідженнях ро-
билися спроби встановити зв’я-
зок між ерозією зубів і ГЕРХ
[28]. Ерозії емалі зубів були
виявлені в 20 % пацієнтів із
діагнозом «РЕ та виразка два-
надцятипалої кишки». Автори
зробили висновок, що ерозії
емалі зубів можуть бути пов’я-
зані з кислотозалежними за-
хворюваннями [23].

Аналізуючи зарубіжну літе-
ратуру, ми зустріли опис таких
спостережень. При обстеженні
36 пацієнтів було відзначене
виникнення ерозії на піднебін-
ній поверхні зубів, спричинене
закиданням шлункового вмісту
в порожнину рота, що зарахо-
вується до шлунково-стравохід-
ного рефлюксу [20]. При обсте-
женні 20 осіб із діагнозом ГЕРХ
відзначається, що результати

дослідження вказували на
наявність взаємозв’язку між
втратою емалі зуба і наявні-
стю ГЕРХ [22].

Відомості про взаємозв’я-
зок змін твердих тканин зубів
і ГЕРХ у пацієнтів дитячого ві-
ку недостатньо вивчені та до-
сить суперечливі. Деякими ав-
торами були проведені дослі-
дження з метою встановлення
наявності ГЕРХ і ерозії емалі в
дітей із постійними та молочни-
ми зубами. Зроблені висновки,
що із 24 обстежених дітей із
підтвердженим діагнозом ГЕРХ
ерозія виявлена у 20 [21]. Об-
стеживши 210 дітей, відзначе-
но, що в 57 % обстежуваних
була виявлена ерозія зуба,
причому ерозія емалі була
найбільшою на верхньому та
нижньому центральному різ-
цях, проте ерозія дентину була
відносно рідкісною [19]. У про-
ведених дослідженнях щодо
взаємозв’язку між ерозією зубів
і шлунково-стравохідним реф-
люксом виявлено, що тільки в
9 із 53 дітей із рефлюксом
віком 2–16 років виявлені оз-
наки ерозії зубів, із них ерозія
із залученням дентину була
виявлена тільки в однієї дити-
ни [29]. Автори дійшли виснов-
ку, що ерозія зубів у дітей із
рефлюксом не завжди є проб-
лемою того ж рівня, що у до-
рослих.

Отримані суперечливі ре-
зультати цих досліджень мож-
на пояснити різницею в кіль-
кості досліджуваних, складом
і безліччю можливих причин
ерозії емалі (особливо зовніш-
ніх джерел). Також деякі авто-
ри описують випадки наяв-
ності стертості зубів у пацієнтів
із ГЕРХ [19] і відзначають, що
у таких пацієнтів частішають
випадки ерозивної стертості
помірного та значного ступеня,
спричинені впливом внутріш-
ніх кислот. Локалізована стер-
тість має комбіновану етіоло-
гію ерозії/абразії й часто уражує
піднебінні поверхні верхніх пе-
редніх зубів [30].

Деякі дослідження свідчать
про те, що прояви ураження на
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твердих тканинах стають оче-
видні тільки у пацієнтів із тяж-
кою, тривалою ГЕРХ. При
більш легкому ступені ГЕРХ
кислотна регургітація або не
піднімається до порожнини
рота, або швидко очищується,
або нейтралізується нормаль-
ними фізіологічними механіз-
мами [4].

Спільна робота гастроенте-
ролога, педіатра і стоматолога
допоможе уточнити роль ГЕРХ
у розвитку патологічних станів
у порожнині рота у дітей, а
спільне проведення своєчасної
терапії дозволить не тільки
ліквідувати симптоми рефлюк-
су, а й запобігти розвитку змін
у порожнині рота [9]. У вітчиз-
няній літературі недостатньо
даних щодо висвітлення такої
проблеми. Не викликає сумні-
вів те, що зміни в порожнині
рота при ГЕРХ, їх залежність
від тяжкості, тривалості й пе-
ріоду ГЕРХ і є її зовнішньостра-
вохідними проявами.

Таким чином, з огляду на
недостатню вивченість даної
проблеми, суперечливість на-
явних відомостей і нечислен-
ність вітчизняних досліджень
із високим рівнем доказовості,
вважаємо доцільним і актуаль-
ним проведення даного дослі-
дження, присвяченого вивчен-
ню змін слизової оболонки по-
рожнини рота, язика, пародон-
та і твердих тканин зуба в па-
цієнтів із ГЕРХ із метою опти-
мізації методів профілактики,
лікування і запобігання по-
дальшому прогресуванню змін
у порожнині рота й виникненню
ускладнень.
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